



Бронхообструктивный синдром (БОС) у детей 
дошкольного возраста является серьезной меди-
ко-социальной проблемой и предметом научных 
исследований [1–3]. Актуальность проблемы обу-
словлена высокой распространенностью, ранним 
возрастом, полиýтиологичностью и отсутствием 
единых унифицированных критериев определе-
ния степени тяжести  данного состояния [4–6]. 
Точных сведений о распространенности у де-
тей в России на данный момент нет, поскольку 
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РЕЗЮМЕ
Определение тяжести заболевания является важным фактором выбора алгоритма лечения любого забо-
левания. Бронхообструктивный синдром у детей широко распространен. Раннее определение тяжести 
заболевания и своевременное лечение устраняют клинические проявления синдрома, улучшая каче-
ство жизни пациентов. Критериями тяжести, как правило, служит определенный набор клинических 
и параклинических параметров, различных для разных нозологических форм. В частности, снижение 
параметров функции внешнего дыхания является золотым стандартом оценки тяжести бронхообструк-
тивного синдрома, однако проведение легочных тестов у детей дошкольного возраста затруднительно. 
Альтернативой оценки функции внешнего дыхания у дошкольников могут служить клинические инстру-
менты. Существует большое количество исследований, посвященных объективной оценке определения 
тяжести бронхообструктивного синдрома с помощью балльных клинических шкал. Настоящий обзор 
посвящен анализу существующих инструментов оценки тяжести и контроля терапии бронхообструктив-
ного синдрома у детей дошкольного возраста.
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термин БОС не используют как самостоятельный 
диагноз и не фиксируют в медицинской докумен-
тации, подлежащей статистическому учету [7]. В 
связи с ýтим данные по распространенности БОС 
у детей раннего возраста сильно различаются как 
между регионами России, так и между страна-
ми. По существующим представлениям, БОС у 
детей в большинстве случаев является клиниче-
ским проявлением бронхиолита, обструктивно-
го бронхита или дебютом бронхиальной астмы 
(БА) [8]. Распространенность ýтих заболеваний 
достаточно высока: так, распространенность БА 
варьирует от 4,1 до 32,2% [9]. Ежегодно в мире 
регистрируется более 150 млн случаев бронхио-
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лита (11 заболевших на 100 детей грудного воз-
раста) [10]. По данным Ю.Л. Мезерницкого, ча-
стота БОС при острой респираторной инфекции 
составляет 45–50 случаев на 1 тыс. детей раннего 
возраста [8].
Возможны и другие причины, встречающиеся 
в практике педиатра реже, однако ýто не умень-
шает их значимость. Диагностика заболеваний, 
сопровождающихся развитием БОС в раннем 
возрасте, часто базируется на клинической кар-
тине и данных анамнеза, а идентичность симпто-
мов, вызванных различными ýтиологическими 
факторами, затрудняет выбор правильной пато-
генетической терапии. Синонимом БОС в ино-
странной литературе является термин wheezin 
(синдром свистящего дыхания, от английского 
слова wheeze – свист)  [11].  
Золотым стандартом оценки тяжести и обра-
тимости БОС является спиро- и пикфлуометрия, 
однако оценка функции внешнего дыхания за-
труднительна у детей дошкольного возраста [12, 
13]. В связи с ýтим наличие инструментов, позво-
ляющих объективно оценить тяжесть данного со-
стояния, имеет высокую научную и практическую 
значимость. 
В отечественных руководствах основным по-
казателем тяжести является степень дыхательной 
недостаточности (ДН), что имеет определенные 
ограничения, так как данное состояние развива-
ется редко и госпитализация в отделение интен-
сивной терапии требуется для не более чем 3% 
детей [9, 14, 15]. 
Способ клинической оценки тяжести БОС, 
включающий оценку выраженности основных 
симптомов в баллах, широко используется в раз-
ных странах мира, что позволяет определить не 
только степень тяжести, но и необходимый объ-
ем терапии [16–20]. При ýтом для оценки тяже-
сти не требуется дополнительного оборудования. 
Важным и решающим фактором практического 
применения балльных инструментов является их 
качество. 
Первые критерии для оценки качества клини-
ческих инструментов были предложены в 1994 г., 
когда D. van der Windt и соавт. опубликовали 
систематизированный обзор 17 балльных шкал, 
используемых у детей дошкольного возраста 
[16]. В 2004 г. опубликован обзор, включавший 
10 клинических инструментов оценки тяжести 
БОС у дошкольников [17]. В дальнейшем для про-
верки пригодности инструментов измерения ис-
пользовали критерии COSMIN (Consensus-based 
standards for the selection of health мeasurement 
instruments – Согласованные стандарты по вы-
бору инструментов  измерения в сфере здра-
воохранении) [18–20], которые достоверны, на-
дежны и отличаются простотой применения [21] 
(табл. 1).
Т а б л и ц а  1 
T a b l e  1
Систематизированные обзоры оценки тяжести БОС у детей 



















0–5 17 1. Дискриминационные, прогностические, 
динамические свойства.





6. Описание шкалы 
1. Discriminatory, prognostic,
dynamic properties.









0–6 10 1. Валидность (3 вида).
2. Надежность (4 способа).
3. Чувствительность.
4. Простота использования (2 критерия) 
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Безусловно, своевременное определение тяже-
сти БОС позволяет выбрать правильную терапев-
тическую тактику и предотвратить возникновение 
ДН у ребенка. В России балльные инструменты 
применяются лишь в отдельных регионах [22] с 
использованием шкалы A. Tal (Tal Score) [23, 24].
Основные показатели, оцениваемые в кли-
нических шкалах: участие дыхательной муску-
латуры (используют в 97% клинических шкал), 
наличие и распространенность сухих свистящих 
хрипов (94%), частота дыхания (72%), цианоз и 
уровень физической активности (47%). Частоту 
сердечных сокращений, раздувание крыльев носа, 
выраженность одышки, степень насыщения крови 
кислородом, удлиненный выдох и другие пока-
затели оценивают реже [17]. Исследователи от-
мечают, что практически ни один из признаков 
по отдельности не может служить абсолютным 
критерием тяжести БОС [25–28]. 
ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ БОС И ИХ ОЦЕНКА
Хрипы. Аускультация является важным ýле-
ментом в диагностическом поиске, однако субъек-
тивность метода ограничивает его использование. 
В настоящее время существуют компьютеризи-
рованные акустические технологии, позволяю-
щие получить более надежную диагностическую 
информацию. В исследовании E. Lens и соавт. 
коýффициент корреляции между хрипами, за-
регистрированными автоматической системой и 
слышимыми исследователями при аускультации, 
составил 0,72 у пациентов с БА [29]. Выделяют 
полифонические и монофонические сухие хрипы. 
Свистящие хрипы – высокочастотные непрерыв-
ные звуки, часто слышимые на расстоянии [30]. 
Полифонические хрипы указывают на более се-
рьезные обструктивные нарушения [31].  В докла-
де рабочей группы GINA (2017) указано на то, 
что свистящее дыхание является одним из основ-
ных критериев БОС у пациентов с БА [32]. Од-
нако хрипы не всегда являются чувствительным 
индикатором степени бронхиальной обструкции, 
так как их возникновение возможно только при 
наличии воздушного потока. Наиболее опасным 
симптомом, указывающим на развитие ДН, явля-
ется так называемое немое легкое [28]. 
Участие в акте дыхания вспомогательной му-
скулатуры. Много разногласий вызывает оценка 
ретракции дыхательной мускулатуры. В статье 
J. Commey (1996) представлено описание кли-
нических наблюдений детей с БА и сделано за-
ключение о том, что сокращение грудинно-клю-
чично-сосцевидной и надключичных мышц в 
большей степени, чем другие признаки, коррели-
рует с тяжестью БОС. Клинически участие ýтой 
группы мышц проявляется втяжением грудины и 
межреберных промежутков верхних ребер (1–2-е 
ребро) [33].  По данным D.H. Arnold, у детей с БА 
при наличии средней степени тяжести обструк-
ции сокращение лестничных мышц наблюдалось в 
0,3%, грудинно-ключично-сосцевидных – 55, ме-
жреберных  – 17, подреберных – 17, удлиненный 
выдох – 50% случаев [34]. 
Описана высокая корреляция между ретрак-
цией надключичных мышц (втяжение участков 
шеи над ключицами) и тяжестью БОС у детей до-
школьного возраста [19]. У пациентов с бронхио-
литом, напротив, большее значение имеет оценка 
ретракции подреберных мышц, клинически про-
являющаяся втяжением борозды Гаррисона, что 













1. Validity (3 types).
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обструкции нижних дыхательных путей или с бо-
лее заметной ретракцией ýтих мышц у детей ран-
него возраста [35].
Одышка. Одышка – наиболее частая жалоба 
при многих физиологических и патологических 
состояниях [36].  Одно из современных опреде-
лений диспноý представлено в руководстве Аме-
риканского торакального общества (2012), где 
подчеркивается субъективность ощущения ды-
хательного дискомфорта. Там же сделан акцент 
на то, что ретракция дыхательной мускулату-
ры и тахипноý не являются критерием тяжести 
одышки [37]. Ряд авторов сравнивают восприятие 
одышки с ощущениями, возникающими при боли 
[38]. Восприятие одышки описывается пациента-
ми по-разному: нехватка воздуха, затрудненное 
дыхание, невозможность сделать глубокий вдох 
(выдох) [39]. У детей раннего возраста косвенно 
о наличии одышки можно судить по поведению 
ребенка: беспокойство, растерянность, скандиро-
ванная речь, вынужденное положение, отказ от 
еды. Инструменты оценки тяжести одышки, ис-
пользуемые у взрослых, невозможно применить 
у детей раннего возраста. Для них существуют 
адаптированные к возрасту инструменты, не по-
лучившие, однако, широкого распространения 
[40].
Тахипноэ. Точная оценка частоты  дыхания 
(ЧД) у детей имеет основополагающее значение 
для оценки респираторной функции. Увеличение 
частоты дыхания  является реакцией на повыше-
ние функциональной остаточной емкости легких 
и снижение дыхательного объема. В соответствии 
с рекомендациями Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ),  тахипноý у детей  до 2 мес 
считается увеличение частоты дыхания более 60, 
до 1 года – 50 и с 1 года до 5 лет – свыше 40 
дыхательных движений в минуту [41]. Однако 
широкий возрастной коридор снижает достовер-
ность и ограничивает возможность практическо-
го применения данного показателя. Указанные 
международные нормы частоты дыхания являют-
ся противоречивыми [42–44], несмотря на мно-
гочисленные исследования, посвященные оценке 
данного показателя в разные возрастные пери-
оды [42, 45].  Необходимо отметить, что частота 
дыхания, принятая за норму у детей в разных 
странах, различна [46–49] (табл. 2).
Т а б л и ц а 2 
T a b l e  2
Нормальная частота дыхания у детей раннего возраста [41, 42, 44] 












1–2 24–40 26–34 <32 <40
2–3 24–40 24–30 <30 <40
3–4 24–40 24–30 <29 <40
4–5 22–34 24–30 <28 <40
Сатурация кислорода. Степень насыщения 
крови кислородом иногда называют пятым жиз-
ненным признаком наряду с температурой тела, 
частотой дыхания и сердечных сокращений, ар-
териальным давлением. В настоящее время в 
руководствах разных стран не существует еди-
ного мнения о пределе насыщения крови кисло-
родом, при котором ребенка рекомендовано го-
спитализировать и проводить кислородотерапию. 
Британский национальный институт здоровья и 
клинического совершенствования рекомендует 
госпитализировать детей, сатурация кислоро-
да (SaO
2
) у которых <92%, в то время как ру-
ководство Американской академии педиатрии, 
Канадское педиатрическое общество считают не-
обходимым применение кислородной терапии в 
случаях, когда показатели SaO
2 
стабильно ниже 
90% [50–52].  
Продемонстрирована взаимосвязь между низ-
кими показателями SaO
2
 с более серьезным тече-
нием болезни и длительным периодом госпитали-
зации. Также, в исследованиях сообщается о том, 
что знание о SaO
2
 привело к увеличению количе-
ства случаев госпитализации больных, страдающих 
бронхиолитом [53]. Вместе с тем ни один клиниче-
ский симптом, ни совокупность симптомов не яв-
ляются специфичными и чувствительными призна-
ками гипоксемии [51].  В руководстве ВОЗ (2016) 
рекомендовано всем детям при поступлении в ста-
ционар определять SaO
2
 и в случае снижения по-
казателя менее 90% проводить кислородотерапию 
[54]. В России для определения степени тяжести 
дыхательной недостаточности и, соответственно, 
тактики ведения пациента, также рекомендован 
контроль SaO
2, 
а терапия кислородом показана
 
 
при снижении показателя до 92–94% [14]. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ БАЛЛЬНЫЕ ШКАЛЫ  
ДЛЯ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ БОС ПРИ БА
Шкала оценки дыхательной функции у детей 
Pediatric Respiratory Assessment Measure (PRAM) 
разработана в 2000 г. в Канаде и быстро получи-
ла признание специалистов [55].  Шкала входит в 
стандарт неотложной помощи детям в Канаде [56]. 
Респираторная функция оценивается по следую-
щим критериям: наличие хрипов, участие вспо-
могательной мускулатуры, сатурация кислорода, 
ослабленное дыхание. Максимальное количество 
баллов соответствует тяжелому БОС и является 
показанием к лечению в отделении интенсивной 
терапии. При сумме баллов менее 3 нет необходи-
мости в госпитализации и бронхолитической тера-
пии [57]. Шкала обладает внешней и содержатель-
ной валидностью, простотой использования [18]. 
В шкале астмы Astma Score (AS), предложен-
ной F. Qureshi и соавт. в 1998 г.,  использова-
ны пять параметров: ЧД, сатурация кислорода, 
наличие хрипов, ретракция дыхательных мышц, 
выраженность одышки. Каждый параметр оцени-
вается по степени выраженности в градациях от 
1 до 3 [58]. Шкала AS рекомендована к использо-
ванию у детей до 8 лет [20, 59].
Шкала тяжести астмы Asthma Severity Score 
(ASS) включает оценку частоты сердцебиений, 
выраженность хрипов, участие в акте дыхания 
вспомогательной мускулатуры [60]. Имеет хоро-
шую внешнюю валидность и проста в использо-
вании [18, 20]. 
Широкое распространение получила корот-
кая дыхательная шкала Pulmonary  Score (PS) в 
различных модификациях. Стандартная версия 
Pulmonare Index Score (PIS) содержит четыре 
показателя: ЧД, хрипы, удлиненный выдох, уча-
стие вспомогательных мышц в акте дыхания [61]. 
Шкала коррелирует с легочными функциональ-
ными тестами (p < 0,01), обладает  хорошей вну-
тренней согласованностью (Cronbach α = 0,835) 
[62]. Наряду со стандартной версией используют 
дыхательную шкалу Pulmonare Score (PS), вклю-
чающую три  признака: ЧД, наличие и степень 
выраженности хрипов, участие в акте дыхания 
грудинно-ключично-сосцевидной мышцы [63].
Модифицирована шкала тяжести астмы 
Clinical Astma Evaluation Score (CAES), предло-
женная в 1990-х гг. для оценки тяжести БОС при 
БА у детей до 5 лет, имеет четыре различные мо-
дификации, но только две из них рекомендованы 
к использованию в клинической практике: CAES-
2 и CAES-3 [18].  Обе шкалы включают оценку 
психической функции (уровень сознания), нали-
чие хрипов, участие дыхательной мускулатуры, 
ослабление дыхания [64, 65]. 
Педиатрическая шкала тяжести астмы Pediatric 
Astma Severity Score (PASS) разработана на осно-
ве диагностических критериев бронхиальной об-
струкции: наличие хрипов, удлиненного выдоха, 
участия вспомогательных мышц в акте дыхания 
[66]. Шкала продемонстрировала хорошую на-
дежность и валидность у детей [18, 67].
Клиническая шкала астмы Clinical Astma Score 
(CAS), предложенная P. Parkin для оценки тяже-
сти БОС у госпитализированных детей в возрасте 
1–5 лет, признана одной из лучших [17, 19].  Па-
раметры оценки: ЧД, наличие хрипов, втяжение 
уступчивых мест, выраженность одышки, наличие 
удлиненного выдоха. Отмечена высокая надеж-
ность шкалы [68]. 
Шкала RAD (сокращение от Respiratory rate, 
Accessory muscle use, Decreased breath sound) 
включает ЧД, участие вспомогательной мускула-
туры, наличие хрипов и обладает сопоставимыми 
свойствами с клиническими инструментами, име-
ющими большее количество оцениваемых призна-
ков (шкалы PRAM и PASS) [69].
Показатели шкалы A. Tal (Tal Score): ЧД, на-
личие хрипов, цианоз и участие вспомогатель-
ной мускулатуры. Каждый признак оценивается 
в градации от 0 до 3, максимальная сумма – 12 
баллов. Чем выше количество баллов, тем тяже-
лее бронхиальная обструкция. В настоящий мо-
мент более известна модифицированная шкала, 
которая используется не только при БА, но и при 
бронхиолите [23, 24].
В обзоре C. Bircken и соавт. (2004) проведена 
оценка 10 клинических инструментов для опре-
деления тяжести бронхиальной обструкции у 
детей с БА дошкольного возраста. Лучшие сум-
марные показатели продемонстрировали шкалы 
CAS и PRAM. Положительную оценку получили 
семь шкал: шкала оценки тяжести бронхиолитов 
Bronchiolitis Score (BS), клиническая шкала астмы 
CAS, дыхательная шкала PIS, шкала Tal Score и 
ее модификация, шкала респираторных наруше-
ний RDAI, клиническая шкала СS [17].  У детей 
до 8 лет лучшие результаты продемонстрировали 
шкала оценки астмы AS и педиатрическая шкала 
оценки дыхательной функции PRAM [59].
КЛИНИЧЕСКИЕ ШКАЛЫ ДЛЯ ОЦЕНКИ  
ТЯЖЕСТИ БОС ПРИ БРОНХИОЛИТАХ
Впервые термин «бронхиолит» в педиатрию 
ввели D. Hubble и  G. Osborn в 1941 г., описав 
клиническую картину заболевания в Британском 
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медицинском журнале [70]. Лечение, доступное в 
конце XIX и начале XX в., за исключением кис-
лорода, сегодня может показаться странным. 
Использовали алкоголь как седативное средство, 
настойку наперстянки, противорвотные препа-
раты и другие, не менее причудливые, средства. 
Однако уже в статье D. Hubble и G. Osborn (1941) 
основной упор в лечении был сделан на поддер-
живающую терапию: частое дробное  кормление 
детей в теплых влажных условиях и обеспечение 
адекватного снабжения кислородом [71]. Несмо-
тря на большое количество исследований, посвя-
щенных оценке ýффективности разных фармако-
логических групп  препаратов,  многие вопросы 
до конца не изучены. 
Определение тяжести БОС и ýффекта терапии 
при бронхиолитах затруднительны в связи с от-
сутствием критериев ýффективности лечения, та-
ких как, например, пиковая скорость выдоха или 
объем форсированного выдоха.  В официальном 
отчете Канадского педиатрического общества 
отмечено, что идеальная шкала оценки тяжести 
бронхиолита должна содержать три основных 
показателя: насыщение крови кислородом, выра-
женность одышки, ретракция подреберных мышц 
при дыхании [52].   
Шкала респираторных нарушений RDAI, раз-
работанная D.I. Lowen и соавт. в 1987 г. для детей 
до 2 лет, учитывает изменения двух параметров: 
выраженность сухих свистящих хрипов и участие 
вспомогательной мускулатуры в акте дыхания 
(табл. 3) [72]. Именно ýта шкала чаще исполь-
зуется при оценке тяжести бронхиолитов [47]. 
Медиана баллов RDAI, равная 10 (8–12), 8 (6–10), 
7 (5–10), соответствует сатурации кислорода 
<92%, 92–95, и >95% соответственно, а более вы-
сокие баллы RDAI связаны с необходимостью в 
госпитализации [73].
Т а б л и ц а  3 
Т a b l e  3
Шкала респираторных нарушений RDAI [72] 
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Шкала изменений респираторных функций 
RACS – инструмент динамического мониторинга 
бронхиальной обструкции – является производ-
ной от шкалы RDAI. Шкалу RACS используют 
после клинической оценки тяжести по шкале 
RDAI, сравнивая результаты до и после лечения, 
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отрицательная сумма баллов указывает на улуч-
шение состояния (табл. 4). 
Дополнительно в шкале RACS оценивают вы-
раженность тахипноý [73]. 
Т а б л и ц а  4 
Т a b l e  4
Шкала изменений респираторных функций RACS [72] 
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От 1 и выше 
From 1 and higher
Клинический пример. В приемное отделение 
детской больницы доставлен больной И., 4 года, 
с диагнозом «Обструктивный бронхит», ДН 1. 
Аллергологический анамнез не отягощен. Из ана-
мнеза заболевания известно, что ребенок болен 
3 сут, все дни повышение температуры до 38 ⁰С, 
сухой кашель. В день госпитализации мать отме-
чает усиление одышки в покое, дистанционные 
хрипы, в связи с чем была вызвана бригада ско-
рой медицинской помощи. На момент поступле-
ния: ЧД = 40 в мин, температура  тела 37,1 ⁰С, 
пульс 122 в мин, SaO
2
 93%. Состояние ребенка 
средней тяжести, самочувствие удовлетворитель-
ное. Ребенок активный, речь предложениями. 
Кожные покровы обычной окраски, умеренная 
гиперемия зева, налетов нет. При аускультации 
легких выслушивались сухие симметричные сви-
стящие хрипы с двух сторон на вдохе и выдохе. 
Умеренное втяжение юнгулярной ямки, борозды 
Гаррисона, межреберных мышц. Тоны сердца 
ритмичные, звучные. 
Оценка тяжести БОС при поступлении с исполь-
зованием шкалы RDAI: сухие свистящие хрипы на 
вдохе – 2 балла; свистящие хрипы на всем выдохе – 
4 балла; диффузное симметричное распростране-
ние хрипов – 2 балла; участие дыхательной муску-
латуры: надключичные – 1 балл, межреберные – 
1 балл, подреберные мышцы – 1 балл. Суммарная 
оценка 11 баллов, что соответствует тяжелой сте-
пени обструкции по шкале по шкале RDAI. 
Ребенку проведены симптоматическая бронхо-
литическая терапия, кислородотерапия, повтор-
ная оценка по шкале через 30 мин. Отмечается 
уменьшение распространенности хрипов (сухие 
свистящие сохраняются только на верхушках 
легких в конце на выдохе). Однако сохраняется 
втяжение межреберных мышц и борозды Гарри-
сона; ЧД = 40 в мин, температура тела 37,1 ⁰С, 
пульс 122 в мин, SaO
2 
95%.
Оценивая тяжесть БОС в динамике по шкале 
RDAI: сухие свистящие хрипы в конце выдоха – 
1 балл; локализация хрипов на верхушке –1 балл; 
участие вспомогательной мускулатуры: межре-
берные – 1 балл, подреберные мышцы – 1 балл. 
Суммарная оценка по шкале RDAI составила 
4 балла. Уменьшение количества баллов по шка-
ле свидетельствует об уменьшение тяжести БОС. 
Принимая во внимание, что шкала RDAI не учи-
тывает частоту дыхания, часто ее используют 
вместе со шкалой RACS, что удобно для оценки 
динамики БОС. 
Дыхательная клиническая шкала RCS, предло-
женная L. Liu, признана одной из лучших [18, 
19]. Анализ проводится по степени выраженно-
сти одышки, ретракции дыхательной мускулату-
ры, наличию хрипов и ЧД [74]. Шкала обладает 
высокой степенью надежности [58].
Для оценки тяжести БОС при бронхиолитах 
предложены различные модификации шкалы 
Bronchiolitis Score (BS).  Наиболее удачными яв-
ляются шкалы BS-2, BS-3, BS-4 [18]. Шкала BS-2 
включает количественные (ЧД) и качественные 
(наличие хрипов и участие дыхательной муску-
латуры) признаки, имеет высокую надежность у 
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детей до 1 года [75]. В шкале BS-3 дополнительно 
оценивают общее самочувствие и цвет кожных 
покровов [76]. Шкала BS-4 содержит следующие 
показатели: ретракция дыхательной мускулату-
ры, видимое втяжение трахеи, раздувание кры-
льев носа, сатурация кислорода, ЧД [77].  Шкалы 
получили положительную оценку за внешнюю ва-
лидность и простоту использования [18].
J. Bekhof и соавт. в 2012 г. представили обзор, в 
котором обобщили огромный объем международ-
ных исследований, посвященных анализу клини-
ческих инструментов определения тяжести брон-
хиальной обструкции не только при БА, но и при 
других заболеваниях у детей. Авторы отметили, 
что наилучшие результаты продемонстрировали 
пять инструментов: шкала астмы AS, шкала тя-
жести астмы ASS, модифицированная шкала аст-
мы CAES-2, педиатрическая шкала дыхательной 
функции PRAM и шкала оценки дыхания RAD [18]. 
Однако анализ, проведенный с использова-
нием критериев COSMIN, показал, что ни одна 
из шкал не является универсальной, позволяю-
щей оценить все аспекты нарушений дыхательной 
функции [19, 20].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Балльные клинические шкалы – ýто простой, 
быстрый, ýффективный и объективный инстру-
мент, с помощью которого возможно оценивать 
тяжесть бронхиальной обструкции и ýффектив-
ность терапии у детей, используемый в разных 
странах. Данный инструмент не требует допол-
нительного оборудования, позволяет объективи-
зировать клиническую картину и помогает врачу 
выбрать терапию в конкретной ситуации. Пред-
ставленные в обзоре шкалы не охватывают все 
инструменты оценки тяжести БОС, имеющиеся в 
настоящее время в мире (табл. 5). 
Т а б л и ц а  5 
T a b l e  5
Шкалы оценки тяжести БОС 







































Наличие сухих свистящих хрипов 
Wheezing 
+ + + + + + + + + + + +
Участие вспомогательной дыхательной мускулатуры
Participation of ancillary respiratory musculature
+ + + + + + + + + + + +
Сатурация кислорода 
Oxygen saturation
+ – – – – + – – – – – –
Физическая активность 
Physical activity
– – – – – – – – – – – –
Ослабление дыхания 
Attenuation of breathing
– – – – + + – – – – – –
Удлинение  выдоха 
Extension of exhalation
– – – + – – + – + – – –
Уровень сознания 
Level of consciousness
– – – – + – – – – – – –
Цианоз 
Cyanosis
– – – – – – – – – – – +
ЧД 
Respiratory rate
+ – + + – – – + + – + +
ЧСС 
Heart rate
– + – – – – – – – – – –
Диспноý 
Dispnae
+ – + + – – – – – – – –
П р и м е ч а н и е. AS – шкала астмы [58]; ASS – шкала оценки тяжести астмы [60]; СS –клиническая шкала [76]; CAS – 
клиническая шкала астмы [54]; CAES-2 – модифицированная шкала астмы [64]; PRAM – педиатрическая шкала оценки ды-
хательной функции [55]; PASS –  педиатрическая шкала тяжести астмы [66]; PIS – дыхательный индекс [61]; RDAI – шкала 
респираторных нарушений [75]; Tal Score – шкала A. Tal и модифицированная шкала A. Tal [23]; RAD – Respiratory rate, 
Accessory muscle use, Decreased breath [69].
N o t e. AS – Astma Score [58]; ASS – Astma Severity Score [60]; СS – Clinical Score [76]; CAS – Clinical Astma Score [54]; 
CAES-2 – Clinical Astma Evolution Score 2 [64]; PRAM – Pediatric Respiratory Assessment Measure [55]; PASS – Pediatric Astma 
Severity Score [66]; PIS – Pulmonare Index Score [61]; RDAI – Respiratory Distress Assessment Instrument [75]; Tal Score [23]; 
RAD – Respiratory rate, Accessory muscle use, Decreased breath sound [69]. 
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Знание клинических возможностей балльных 
шкал и использование их в амбулаторных и ста-
ционарных условиях могут помочь специалисту 
объективно оценить тяжесть и осуществлять кон-
троль за   состоянием пациента раннего возраста.
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Clinical scale to assess of bronchial obstruction severity at preschoolers
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ABSTRACT
The severity of the disease is the main factor for further treatment. Bronchoobstructive syndrome of children 
is widespread. Early detection of the disease severity and correct treatment eliminate the clinical manifestation 
of the syndrome and improve the quality of patients life. Criteria of severity, as a rule, serve a certain set 
of clinical and paraclinical parameters used for different nosological forms. In particular, the decrease in 
parameters of the function of external respiration is the “gold standard” for assessing the severity. Lung 
function tests for preschoolers are limited. Clinical respiratory scales may be useful in the evaluation of 
preschooler. Alternative assessment respiratory function is sometimes used as clinical scale. Numerous studies 
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devoted   to the objective assessment of bronchial obstruction syndrome severity. A scientific literature review 
is  dedicated to the analysis to the assessment of the bronchoobstructive syndrome severity degree and the 
effectiveness of therapy at preschool-aged children.
Key words: bronchoobstructive syndrome, severity, preschoolers, clinical score, asthma, bronchiolitis. 
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